) BlueCross BlueShield Instrucciones para completar Autorizaciones estandar para la
YAB \§Y of New Mexico divulgacion de informacion médica protegida (PHI)

Complete el formulario a partir de la pagina 4

Utilice este formulario para autorizar a Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) la divulgacion de su informacion
médica protegida (Personal Health Information, PHI) a una persona o entidad en especifico. Siga las instrucciones a continuacién o
llame al nimero en su tarjeta de asegurado si necesita ayuda para completar el formulario. Complete el formulario en su totalidad.

Tome nota:
e Una Autorizacion puede usarse para varios servicios o prestadores de servicios médicos o puede completar un formulario
por reclamacién, procedimiento o por servicios brindados durante periodos determinados.
e La Autorizacion se completa de manera voluntaria.

Seccidon . Nombre e informacion de la persona cuya informacion médica protegida (PHI) se divulga

Jane Doe 5-10-1962

nombre fecha de nacimiento (MM-DD-AAAA)
123456 XOP123456789 HHE - # - Hi

n.° de grupo n.c de aseguradoftitular de la péliza n.° de seguro social

123 Main Street Anytown

domicilio ciudad

NM 12345 312-555-1212

estado codigo postal n. telefonico con codigo de area

La informaci6n en la Seccién I pertenece a la persona cuya informacion médica protegida se divulga. Puede tratarse del titular de
la pdliza, su conyuge, un derechohabiente o cualquier otra persona incluida en la péliza o una persona que tenga su propia
cobertura. En el ejemplo, Jane Doe es quien realiza la solicitud.

Seccioén Il. Autorizacion y propésito

Autorizo que BCBSNM divulgue mi informacion médica protegida a la persona u organizacion mencionada a continuacion. Entiendo
que, si la persona u organizacién mencionada a continuacion no es una compafia aseguradora o un prestador de servicios médicos,
es posible que la informacion médica protegida no esté protegida por las leyes federales en materia de privacidad.

Suzy Smith hija

personas/organizaciones autorizadas para recibir la informacion parentesco

asistir en la atencion médica

proposito

123 Main Street Anytown NM 12345
domicilio ciudad estado codigo postal

La informacién en la Seccién Il identifica a la persona u organizacion que recibira la informacion médica protegida de la persona
mencionada en la Seccion I. La persona que requiera acceso a la informacion médica protegida podria ser un familiar, amigo intimo,
corredor de seguros o abogado. Si el interesado desea que la informacion médica protegida se divulgue a una organizacion, es
necesario incluir area o cargo de la persona a quien se dirige dentro de la organizacion, por ejemplo, Benefits Representatives,
Human Resources Department, Associate XYZ Insurance Agency, etc. En el ejemplo, Jane Doe autoriza la divulgacion de su
informacién médica protegida a su hija, Suzy Smith.
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Seccion lll. Descripcion de la informacién médica protegida de caracter confidencial (Sensitive Protected Health Information, SPHI)
e informacion médica protegida (PHI) que seran divulgadas

Complete los Apartados A y B de esta seccion.

A. Divulgacién de informacion médica protegida de caracter confidencial (SPHI) que podria estar protegida por las leyes
estatales. Al seleccionar la casilla “si”, usted autoriza que BCBSNM divulgue la informacion médica protegida de caracter
confidencial que aparece a continuacion y, de ser el caso, serd incluida en la informacion que seleccione en el Apartado lII-B. Al
seleccionar la casilla “no” o la falta de una seleccion, la informacion médica protegida de caracter confidencial no se divulgara. Esta
autorizacién no es valida para la divulgacién de Apuntes psicoterapéuticos.

e virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (HIV, en inglés) o sindrome de inmunodeficiencia adquirida )
VIH/sida;
¢ enfermedades de transmision o “por contacto” sexual (hepatitis y enfermedades venéreas, entre
otras); \ Si | X
e consumo/abuso de drogas, alcohol o sustancias;
o discapacidades a causa de problemas mentales o en el desarrollo (retraso mental o discapacidades No
similares, por ejemplo, aquellas atribuidas a paralisis cerebral, autismo o disfunciones neurolégicas,
entre otras); _

e pruebas genéticas.

La informacién en el Apartado Ill-A indica si la persona desea especificamente que se divulgue a su representante autorizado
cierta informacion médica protegida de caracter confidencial de la lista. En el ejemplo, Jane acepta que su hija Suzy Smith
reciba su informacion médica protegida de caracter confidencial.

B. Descripcion de la informacion médica protegida (PHI) que sera divulgada. Fechas de servicio (MM-DD-AA)
Seleccione todas las necesarias. del: al:

Informacién de Incluye informacién que forma parte del certificado de
beneficiosdela  beneficios (por ej., copagos, coseguro, eligibilidad y
cobertura médica:  mas informacidn sobre beneficios).

Incluye informacion en relacion con el pago de
reclamaciones por servicios recibidos, abarcando

Informacion infomacion especifica que aparezca en las reclamaciones
X | sobre acion esp que aparezca 6-12-15 4-30-18
.. (porej., cantidad facturada, descripciones generales de
reclamaciones:

procedimientos con motivos para el pago o rechazo de
reclamaciones, etc.).

Informacion sobre  Incluye cualquier informacidn en relacion con

determinaciones  decisiones de preservicio, servicios actuales o

de servicios: posterior al servicio.

Informacion Incluye informacién en relacion con ciclos de

sobre primas: facturacion, cambios a cargos a cuenta bancaria, efc.

Nombre del profesional/proveedor:

Servicios de

profesionales o Indique la informacion exacta que desea divulgar:

proveedores: a q gar
Otra informacién que no aparezca en este apartado.

Ofra:

En el Apartado lll-B es donde la persona indica la informacion médica protegida cuya divulgacion autoriza a BCBSNM. En el
ejemplo, Jane autoriza que BCBSNM divulgue a su hija Suzy Smith informacion sobre reclamaciones del 12 de junio de 2015
(6-12-15) al 30 de abril de 2018 (4-30-18).
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Seccion IV. Vigencia y Derecho a revocar o rescindir la autorizacion

Vigencia: Seleccione una fecha o suceso para que finalice la vigencia de la autorizacion. Campo requerido para procesar la
autorizacion.

X IUn afio a partir de la fecha en que se firma (indique fecha o suceso):

Derecho a revocar/rescindir: Usted puede dar por terminada esta autorizacidn en cualquier momento mediante un aviso por
escrito dirigido a BCBSNM a la direccién que aparece a continuacion; sin embargo, BCBSNM no se hace responsable por la
informacion médica protegida divulgada antes de que la autorizacion sea rescindida.

En la Seccién IV, la persona debe seleccionar una fecha para finalizar la vigencia de esta autorizacién. Todas las autorizaciones
con validez requieren una fecha o suceso especifico para que finalice su vigencia; por ejemplo: “fecha de alta por
hospitalizacién”, “fecha en que termina una rehabilitacion’, etc. Asimismo, BCBSNM ofrece informacion sobre el derecho a
rescindir la autorizacién en cualquier momento. En el ejemplo, la autorizacion tiene una validez de un afio a partir de la fecha en
que se firma, a menos que Jane decida revocarla.

Seccion V. Firma y Aceptacion de los términos.
Entiendo que esta autorizacién es de caracter voluntario y que, mi firma en esta autorizacién no le da derecho a la aseguradora de
condicionar mi elegibilidad para beneficios, tratamientos, inscripcién o pago de reclamaciones.

JO(/VL@/ Doe interesado/a 4-30-18
firma parentesco fecha (MM-DD-AA)

El documento debera firmarlo la persona interesada, uno de los padres del menor o el representante legal de la persona
interesada. Si es padre del menor, firme con su nombre —no el del menor—. Esta autorizacion tendra validez hasta que el
menor cumpla 18 afios, a menos que se presenten pruebas de tutela. Si es apoderado, tutor, albacea o administrador,
proporcione la informacion que se solicita a continuacion y presente los documentos legales correspondientes. No es necesario
presentar dichos documentos si BCBSNM ya cuenta con ellos en sus archivos.

nombre del representante autorizado parentesco con el interesado
domicilio del representante autorizado ciudad
estado codigo postal n.o telefénico con cddigo de area del representante autorizado

En la Seccién V, la persona nombrada en la Seccion | firma el formulario a menos de que se trate de un menor de 18 afios, en
cuyo caso, uno de sus padres o tutor firma el formulario. En el ejemplo, Jane firma por cuenta propia. Sin embargo, si Jane
fuera menor de edad, uno de sus padres o tutor tendria que firmar con su propio nombre.

Haga copias de este formulario antes de enviarlo:

e Haga fotocopias del documento firmado.
o

e Complete y firme el duplicado que recibi6 o imprimié.

El resto del documento contiene instrucciones para enviar el formulario a BCBSNM.
Guarde una copia firmada en sus archivos.
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= BlueCross BlueShield Instrucci letar Autorizaci tand
of New Mexico nstrucciones para completar Autorizaciones estandar
para la divulgacion de informacién médica protegida (PHI)

Utilice este formulario para autorizar a Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) la divulgacion de su informacion
médica protegida (Personal Health Information, PHI) a una persona o entidad en especifico. Siga las instrucciones a continuacién o
llame al nimero en su tarjeta de asegurado si necesita ayuda para completar el formulario. Complete el formulario en su totalidad.

Tome nota:
¢ Una Autorizacion puede usarse para varios servicios o prestadores de servicios médicos o puede completar un formulario

por reclamacion, procedimiento o por servicios brindados durante periodos determinados.
o La Autorizacion se completa de manera voluntaria.

Seccion I. Nombre e informacidn de la persona cuya informacion médica protegida (PHI) se divulga

nombre fecha de nacimiento (MM-DD-AAAA)
n.° de grupo n.c de aseguradoftitular de la péliza n.° de seguro social

domicilio ciudad

estado codigo postal n.c telefonico con codigo de area

La informaci6n en la Seccién I pertenece a la persona cuya informacion médica protegida se divulga. Puede tratarse del titular de
la pdliza, su conyuge, un derechohabiente o cualquier otra persona incluida en la péliza o una persona que tenga su propia
cobertura.

Seccion Il. Autorizacion y propoésito

Autorizo que BCBSNM divulgue mi informacién médica protegida a la persona u organizacion mencionada a continuacion. Entiendo
que, si la persona u organizacion mencionada a continuacion no es una comparia aseguradora o un prestador de servicios médicos,
es posible que la informacién médica protegida no esté protegida por las leyes federales en materia de privacidad.

personas/organizaciones autorizadas para recibir la informacion parentesco
proposito
domicilio ciudad estado codigo postal

La informaci6n en la Seccién Il identifica a la persona u organizacion que recibira la informacion médica protegida de la persona
mencionada en la Seccion . La persona que requiera acceso a la informacion médica protegida podria ser un familiar, amigo intimo,
corredor de sequros o abogado. Si el interesado desea que la informacion médica protegida se divulgue a una organizacion, es
necesario incluir area o cargo de la persona a quien se dirige dentro de la organizacion, por ejemplo, Benefits Representatives,
Human Resources Department, Associate XYZ Insurance Agency, efc.
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Seccion lll. Descripcion de la informacién médica protegida de caracter confidencial (Sensitive Protected Health Information, SPHI)
e informacion médica protegida (PHI) que seran divulgadas

Complete los Apartados A y B de esta seccion.

A. Divulgacién de informacion médica protegida de caracter confidencial (SPHI) que podria estar protegida por las leyes

estatales. Al seleccionar la casilla “si”, usted autoriza que BCBSNM divulgue la informacion médica protegida de caracter

confidencial que aparece a continuacion y, de ser el caso, sera incluida en la informacion que seleccione en el Apartado IlI-B. Al
seleccionar la casilla “no” o la falta de una seleccion, la informacion médica protegida de caracter confidencial no se divulgara. Esta
autorizacién no es valida para la divulgacion de Apuntes psicoterapéuticos.

virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (HIV, en inglés) o sindrome de inmunodeficiencia adquirida )

VIH/sida;

enfermedades de transmision o “por contacto” sexual (hepatitis y enfermedades venéreas, entre

otras);

consumo/abuso de drogas, alcohol o sustancias;
discapacidades a causa de problemas mentales o en el desarrollo (retraso mental o discapacidades No

similares, por ejemplo, aquellas atribuidas a paralisis cerebral, autismo o disfunciones neurolégicas,

entre otras);

pruebas genéticas.

Si

J

La informacién en el Apartado Ill-A indica si la persona desea especificamente que se divulgue a su representante autorizado
cierta informacion médica protegida de caracter confidencial de la lista.

B. Descripcion de la informacion médica protegida (PHI) que sera divulgada.
Seleccione todas las necesarias.

Fechas de servicio (MM-DD-AA)

del: al:

Informacion de
beneficios de la
cobertura médica:

Incluye informacién que forma parte del certificado de
beneficios (por €j., copagos, coseguro, eligibilidad y
mas informacién sobre beneficios).

Informacion
sobre
reclamaciones:

Incluye informacion en relacion con el pago de
reclamaciones por servicios recibidos, abarcando
infomacion especifica que aparezca en las reclamaciones
(por gj., cantidad facturada, descripciones generales de
procedimientos con motivos para el pago o rechazo de
reclamaciones, etc.).

Informacion sobre
determinaciones
de servicios:

Incluye cualquier informacion en relacidn con
decisiones de preservicio, servicios actuales o
posterior al servicio.

Informacién
sobre primas:

Incluye informacién en relacion con ciclos de
facturacion, cambios a cargos a cuenta bancaria, efc.

Nombre del profesional/proveedor:

Servicios de

profesionales o Indique la informacién exacta que desea divulgar:

proveedores: a a gar
Otra informacién que no aparezca en este apartado.

Otra:

En el Apartado llI-B es donde la persona indica la informacion médica protegida cuya divulgacion autoriza a BCBSNM.
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Seccioén IV. Vigencia y Derecho a revocar o rescindir la autorizacion

Vigencia: Seleccione una fecha o suceso para que finalice la vigencia de la autorizacion. Campo requerido para procesar la
autorizacion.

IUn afio a partir de la fecha en que se firma (indique fecha o suceso):

Derecho a revocar/rescindir: Usted puede dar por terminada esta autorizacién en cualquier momento mediante un aviso por
escrito dirigido a BCBSNM a la direccién que aparece a continuacion; sin embargo, BCBSNM no se hace responsable por la
informacion médica protegida divulgada antes de que la autorizacion sea rescindida.

En la Seccién IV, la persona debe seleccionar una fecha para finalizar la vigencia de esta autorizacion. Todas las autorizaciones
con validez requieren una fecha o suceso especifico para que finalice su vigencia; por ejemplo: “fecha de alta por
hospitalizacién”, “fecha en que termina una rehabilitacion”, etc. Asimismo, BCBSNM ofrece informacion sobre el derecho a
rescindir la autorizacion en cualquier momento.

Seccion V. Firma y Aceptacion de los términos.

Entiendo que esta autorizacién es de caracter voluntario y que, mi firma en esta autorizacién no le da derecho a la aseguradora de
condicionar mi elegibilidad para beneficios, tratamientos, inscripcién o pago de reclamaciones.

firma parentesco fecha (MM-DD-AA)

El documento debera firmarlo la persona interesada, uno de los padres del menor o el representante legal de la persona
interesada. Si es padre del menor, firme con su nombre —no el del menor—. Esta autorizacion tendra validez hasta que el
menor cumpla 18 anos, a menos que se presenten pruebas de tutela. Si es apoderado, tutor, albacea o administrador,
proporcione la informacion que se solicita a continuacion y presente los documentos legales correspondientes. No es necesario
presentar dichos documentos si BCBSNM ya cuenta con ellos en sus archivos.

nombre del representante autorizado parentesco con el interesado
domicilio del representante autorizado ciudad
estado codigo postal n.° telefdnico con codigo de &rea del representante autorizado

Haga copias de este formulario antes de enviarlo:

e Haga fotocopias del documento firmado.
0

e Complete y firme el duplicado que recibié o imprimid.

Envie la autorizacion firmada a la siguiente direccion:

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
PO Box 805107
Chicago, IL 60680-4112

Si necesita ayuda para completar el formulario, use las instrucciones presentadas anteriormente
o llame al numero en la tarjeta de asegurado.
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BlueCross BlueShield of New Mexico

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera
asistencia linguistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género,
edad, orientacién sexual, problemas médicos o discapacidad.

Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linguistica o0 comunicacion en otros formatos sin costo.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, 0 si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por
estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Rev 04/25/19 espanol.bcbsnm.com



BlueCross BlueShield of New Mexico

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espafiol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Al | 0o e clindy 4 5 pual) il glaall g 3acbusall Lo J gl 8 Sall clals (AL muuas;z&ﬁjaﬂq{otsy
Arabic 855-710-6984 ~3,)l e Juail (5 )68 an jia ae Giadll 4SS 4y
SRy | MR EEERINE R, B HRR, G R BN G SEEE RS,
Chinese | /ARA—UEN:ZE S, 755 B4 SRAS 855-710-6984.

Frangais Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de
French I'aide et I'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
German Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
st | B ctHal Bl A HEE é‘& al gl Al 818 ol caulsaal Aol Au. slelsy
Glu.arati ol Yl glat, dl dHal (Aot W, dxi3] el Hee ol Hiledl Anaatall &s5 8.
J geula 219 il 50l MLS Bl o012 855-710-6984 U2 SICt 53L.
: afg 3maeh, AT 3T TIERT TERIAT X Te & 38h, T2 &, Al 3Tqeh! 319611 STV # fo¥:2leeh
mi HETIAT 3R SITTeh T ol hiet ohl TR & | TehET JTcfaTceh & STcl hiet oh feTT 855-710-6984
R I H |
Italiano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua
Italian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.
st=20f OHor Aot £= ot 5= ME0l 220 JUCUEH Hote 22 dejet EsU EE2E
}Z)r;an Aot AN Z &= == U= A2l It USLICH S A 2 QSHAI ™ 855-710-6984 =2
M3tot& AL
Diné T’44 ni, é{ doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahodti’i’ t’aa niik’e
Navaio nika a’doolwot d66 bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{’ hodiilnih kwe’¢é
) 855-710-6984.

B OB sk A s 0l a8 0 1 Gyl GBa c2ndl 48 (s (i oSS gl 4 e aS S L e S
Persian Aplad Jaals ilai 855-710-6984 5 ladi L ¢ oalid an jia S L KIS g aplad il ja Gle Dl 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatnej informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawiac z ttumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
Ea—— Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKIM BOMPOCHI, Y BaC eCTb NpaBo Ha becnnaTHyio
Rﬁssi an MOMOLLb M MH(OPMALMIO, NPEAOCTaBNEHHYIO Ha BaLLeM A3blke. UToObI CBA3ATLCS C NEPEBOAYNKOM,

no3BoHUTE No TenedoHy 855-710-6984.
Tagalo Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al Og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

92199 | tumawag sa 855-710-6984.
50| e (e () G Sl e o Gl Dl (GBS e oS 23 ol (S e S a5l (S LSl R

Urdu - S JS 2 855-710-6984 « ) S S S Ol sy o 0 3 1S S daals Glaglaa gl 22e
Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc nguwdi ma quy vi gilp d&, c6 cau hai, thi quy vi co quyén duoc gilp d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr ctia minh mién phi. Bé ndi chuyén v&i moét thdng dich vién, goi 855-710-6984.
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